
   Revisado conforme por:_______________________________

                                         firma del personal

   Fecha: _________________    Exención:      Sí    !""Νο    !

CERTIFICADO DE ESTADO DE INMUNIZACIÓN
La ley estatal de Washington (RCW 28A.210.160) requiere que todos los niños tengan un Certificado de Estado de Inmunización 

completo en los registros de la escuela, pre-escuela o instalación de guardería a la que asisten.  Una tabla que muestra que vacunas y 

cuándo deben ser aplicadas está impresa en el reverso de este formulario.

Sexo Fecha de nacimiento

F  M

Tipo de Fecha aplicada Tipo de Fecha aplicada
Immunización Vacuna Dosis Mes Día Año Immunización Vacuna Dosis Mes Día Año

DTaP/DTP/ 1 MMR MMR 1

-DT/Td 2 (Sarampión, Paperas MMR 2
(Difteria, Tétano, 

Pertusis {Tos 3 & Rubéola) MMR
Convúlsiva} )

4 Sarampión

5  Paperas

Rubéola

POLIO 1 HEP B - HBV 1
(OPV por via oral,     
IPV por inyección) 2

(Hepatitis B)
2

3  3

4

HIB 1
Influenza Hemofílica 

tipo B 2

3

4

#  Certifico que la información proporcionada aquí es correcta y verificable.  $

 X _________________________________________________________________________________   Fecha: __________________________

                                               Firma del padre o tutor

        DOH 348-013(X) - SPANISH    Revised MAY 1999 

(vea el reverso)

OTRA VACUNA

CERTIFICATE OF IMMUNIZATION STATUS

  Apellido del niño                                                                  Primer nombre                                                            Segundo nombre

  Nombre del padre/tutor                                                                                                                                                                             Teléfono durante el día



Immunization Entry Requirements for Schools, Preschools and Child Care Facilities
Requisitos de Inmunización Para Ingreso a Escuelas, Pre-escuelas e

Instalaciones de Guarderia %%%%

el rango de edades aceptables para la vacunación.

      Edad  #### 2 4 6 12 15 18 4-6 11-12 14-16
Vacuna &&&& Nacimiento meses meses meses meses meses meses años años años

Hepatitis B ** Hep B-1

Hep B-2 Hep B-3

Difteria, DTP
Tétano, DTP DTP DTP DTP o DTaP en 15+ m o Td **
Pertusis DTaP

Influenza Hemo. Hib Hib Hib Hib
tipo B

Polio Polio Polio Polio Polio

Sarampión, MMR MMR o MMR
Paperas, Rubéola
"%"El programa de vacunaciones indicado arriba fue recomendado y aprobado el 1 de enero de 1995 por el Comité Asesor sobre Prácticas de Inmunización, la 
    Academia Americana de Pediatn'a la Academia Americana de Médicos de Familia. Anotaciones acerca de este programa proporcionan mayor información sobre las
    vacunas y especifican cuándo estas pueden ser aplicadas. Estas se encuentram reimpresas en el Manual de Inmunización para Escuelas , Pre-Escuelas e Instalaciones 
    de Guardería , que puede encontrarse en la mayor parte de las escuelas y departamentos locales de salud. Aún cuando hay programas médicamente más al corriente, 
    el programa de enero de 1995 es el único exigido por la Ley de Inmunizaciones del Estado de Washington.

   ** En vigencia a partir de septiembre de 1997.

Declaración de Exención a La Ley de Inmunizaciones
  AVISO:
   Su niño puede ser exento (excusado) de inmunización debido a razones médicas, personales o religiosas. Sin embargo, si se trata de una epidemia de una  
   enfermedad prevenible con vacunas contra la cual no ha sido inmunizado su niño, el niño o niña pueden ser excluidos de la escuela, pre-escuela o guardería  
   hasta que termine la epidemia. 

!  Exención Médica ! Exención Personal
! Exención Religiosa

 Me opongo a las inmunizaciones. Entiendo que mi niño(a) puede
 vacuna(s):  ser excluido(a) de asistir a la escuela durante una epidemia.

 _____________________________________Hasta_______________  No deseo que mi niño(a) reciba la(s) siguiente(s) vacuna(s):
                Vacuna(s)                      Fecha

 _______________________________________________________  ___________________________________________________________
   Escriba a máquina o en letra de Fecha Vacuna(s)
   imprenta el nombre del médico

 _______________________________________________________  ___________________________________________________________

   Firma del padre o tutor                                        Fecha

 Documentación de Inmunidad

  Adjunte los resultados del examen de sangre (TITER)

 _______________________________________________________________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________________________________________________
    Firma o sello del médico                                                                                                                                                            Fecha

   SPANISH

    Escriba a máquina o en letra de imprenta el nombre del médico

 Certifico que el niño nombrado en este formulario está
 médicamente eximido del requisito para las siguientes 

Las vacunas están enumeradas de acuerdo a las edades recomendadas rutinariamente. Las barras sombreadas indican

 Certifico que el niño nombrado en este formulario tiene una evidencia de laboratorio de inmunidad a sarampión/paperas/rubéola 
 (por favor marque con un círculo).

   firma del médico


